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I. INFORMACIÓN GENERAL 
 
1.1. Título del proyecto: 
 “Percepción de puérperas y Obstetras sobre la estrategia Plan de Parto 




 Bragayrac Figueroa, Genesis Rafaela 
 Rivera Camara, Shujey Arlin. 
 
1.3. Asesor: 
 Dra. Obstetra Paredes Cruz, Elizabeth del Pilar  
 
1.4. Tipo de Investigación: 
 Básica 
 
1.5. Programa y línea de investigación (según Resolución de Comisión 
Organizadora N° 049-2017-CO-UNAB): 
 Programa: Salud Sexual y Reproductiva.  
 Línea: Morbilidad y mortalidad materna-perinatal. 
 
1.6. Duración del proyecto:  
 Doce (12) meses. 
 
1.7. Localización del proyecto: 
 El proyecto de investigación fue desarrollado en el Hospital de Apoyo 




En el Perú, se ha implementado la Estrategia Plan de Parto, como una estrategia 
para la disminución de la morbi-mortalidad materna perinatal, a pesar de ello, 
siguen suscitándose muertes relacionadas al embarazo, parto y puerperio. Es por 
ello que, para su valoración, se efectuó un estudio cuantitativo descriptivo no 
experimental, de tipo prospectivo; con el objetivo de conocer el nivel de 
percepción sobre la aplicación y cumplimiento de la estrategia Plan de Parto, así 
como el nivel de cumplimiento del mismo, con una muestra aleatoria de 317 
puérperas y 36 Obstetras en el Hospital de Barranca – Cajatambo. Los resultados 
obtenidos mostraron que el nivel de percepción de la aplicación y cumplimiento 
del Plan de Parto en puérperas fue “mala” en un 24.6%, el 56.8% fue “regular” y 
el 18.6% “buena”; en Obstetras, el 25% fue “mala”, 50% “regular” y 25% 
“buena”; el Plan de Parto en puérperas tuvo un nivel de cumplimiento “bajo” en 
un 23.3%, “intermedio” en 29.9%, “alto” en un 39.1% y “muy alto” en 7.9%. Se 
llegó a la conclusión, que el nivel de percepción sobre la aplicación y 
cumplimiento de la estrategia Plan de Parto fue “regular” en la mayoría de 
puérperas y Obstetras; mientras que, sobre el nivel de cumplimiento, el nivel 
“alto”, fue el que predominó; sin embargo, ningún Plan de Parto contaba con un 
registro completo, principalmente en cuanto al registro del tiempo e identificación 
del donante de sangre. 
Palabras clave: Plan de Parto, percepción, nivel de cumplimiento, puérperas, 
Obstetras.   
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ABSTRACT 
In Peru, the Birth Plan Strategy has been implemented, as a strategy to reduce 
perinatal maternal morbidity, despite this, deaths related to pregnancy, childbirth 
and the puerperium continue to occur. That is why, for its assessment, a 
descriptive, non-experimental, prospective quantitative study was carried out; 
with the objective of knowing the level of perception about the application and 
fulfillment of the Birth Plan strategy, as well as the level of compliance with it, 
with a random sample of 317 postpartum women and 36 Obstetricians at the 
Hospital of Barranca - Cajatambo. The results obtained showed that the level of 
perception of the application and fulfillment of the Birth Plan in puerperal women 
was “bad” in 24.6%, 56.8% was “regular” and 18.6% “good”; in obstetricians, 
25% was "bad", 50% "regular" and 25% "good"; The Birth Plan in postpartum 
women had a “low” compliance level of 23.3%, “intermediate” 29.9%, “high” 
39.1% and “very high” 7.9%. It was concluded that the level of perception about 
the application and fulfillment of the Birth Plan strategy was "regular" in most 
postpartum and obstetricians; while, on the level of compliance, the “high” level 
was the one that prevailed; however, no Childbirth Plan had a complete record, 
mainly in terms of time registration and identification of the blood donor. 
Keywords: birth plan, perception, level of compliance, postpartum, 
obstetricians.  
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
3.1. Situación del problema: 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) en conjunto con la Oficina 
Regional de América y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
planteó una guía de cuidados para el parto en la que incluyó 
recomendaciones a cerca de intervenciones que pueden ser incluidas en el 
proceso del parto; estableciéndose las categorías A, B, C y D en las que los 
planes de parto o nacimiento son un acto de “Categoría A” o prácticas que 
son claramente útiles y deberían ser promovidas; mencionando que: "Es un 
plan personalizado acerca de dónde y por quién va a ser atendido el parto, 
hecho con la mujer durante el embarazo con conocimiento de éste por parte 
del marido/compañero y por la familia si se considera necesario”1. 
 
Muñoz, en su reseña histórica refiere que existía un Plan de Parto en “estado 
puro” mucho antes de que se establecieran los partos institucionales, y este 
se basaba en establecer quien iría en busca de la partera y organizar la casa 
para el nacimiento2. Suárez y otros, refirieron en su investigación, que 
posterior a su instauración en la década de los 70, el uso de Plan de Parto y 
nacimiento empezó a exportarse a algunos países anglosajones; en 
Inglaterra, por ejemplo, se introdujo en el año 1993 y en España se instauró 
en el 2007, este modelo europeo de Plan de Parto refleja las decisiones de 
la mujer a cerca de los procedimientos a realizar durante el trabajo de parto, 
tales sean: ingesta de líquidos, la administración de analgesia, la posición a 
adquirir, la persona que la acompaña en el momento del parto, entre otras 
cosas, modelo que se emplea además en algunos países de Sudamérica 3,4,5.
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La Organización de las Naciones Unidas (ONU) planteó, en el 2015, una 
agenda hacia el año 2030, con 17 objetivos conocidos como Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS), con metas de carácter universal que incluyen 
desde la erradicación de la pobreza, el cuidado climático, hasta medidas para 
la lograr la igualdad de género; el tercer ODS indica, “garantizar una vida 
sana y promover el bienestar para todos y todas las edades”, dentro del cual 
está inmersa la salud materna y su mejoría6. 
 
Las muertes maternas, según OMS, se dan precisamente en familias que 
viven o proceden de zonas muy alejadas, con ingresos económicos bajos o 
no cuentan con los medios suficientes para transportarse y recibir la atención 
de salud pertinente, propiciando esta precaria condición socio-económica, 
de alguna manera, una mayor incidencia en la morbi-mortalidad materna y 
perinatal, puesto que determinaría la preparación anticipada de los recursos, 
el reconocimiento de señales de alarma durante el embarazo, parto y post 
parto (puerperio), así como la toma de decisión y la búsqueda de atención 
oportuna7. 
 
En base a ello, el Ministerio de Salud del Perú (MINSA), incluyó el término 
Plan de Parto por primera vez en la Norma Técnica para la Atención del 
Parto Vertical con Adecuación Intercultural (NT N° 033- MINSA/DGSP-
V.01) en el año 2005, fecha en la que se empezó a utilizar el Plan de Parto 
en el Perú como una estrategia que: “detalla, organiza y moviliza los 
recursos familiares, comunitarios e institucionales para la oportuna 
atención de la gestante en el momento del parto o la emergencia y la 
disminución de las morbi-mortalidades maternas y perinatales”8. 
 
En este sentido, debemos hacer énfasis en el análisis de la situación 
epidemiológica de la mortalidad materna en el Perú; a nivel nacional, se 
notificaron 377 defunciones maternas durante el año 2017, y 362 en el 2018, 
con una disminución del 4% en relación al año 2017, según fuentes 
epidemiológicas del MINSA9. En el 2019, desde la semana epidemiológica 
01 hasta la 44, se han registrado 269 muertes maternas por causas directas e 
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indirectas, 13.2% menos que en el año anterior10. En Lima Región, se 
registraron 10 muertes maternas durante el año 2018, y en lo que va del año 
2019 (del 30 de diciembre de 2018 al 09 de noviembre de 2019) se 
registraron 02 muertes maternas directas en la región9,10. La oficina de 
estadística e informática del Hospital de Apoyo de Barranca – Cajatambo 
reportó que durante el año 2017 a nivel de la Red no ocurrieron muertes 
maternas, sin embargo, 03 tuvieron lugar en el transcurso del año 2018, 02 
ocurridas en la provincia de Barranca y 01 en la provincia de Cajatambo, 
esta última, debido a la falta de transfusión sanguínea durante su traslado al 
Hospital de Barranca; y durante el año 2019 no se ha registrado alguna 
muerte materna11,12. 
 
Por otra parte, para reducir la morbi-mortalidad materna y perinatal, en el 
marco de la maternidad segura, es necesario reducir los partos 
extrahospitalarios y promover la cobertura de partos institucionales, 
considerando la realización del mismo con las medidas de bioseguridad 
necesarias asegurando además la atención por un profesional capacitado, ya 
sea este Obstetra o médico ginecólogo13. Según los Indicadores de 
Resultados de los Programas Presupuestales del Instituto Nacional de 
Estadística e Informática 2013 - 2018, a pesar de que se ha registrado un 
notable incremento en los partos institucionales entre los años 2013 y 2018 
(siendo estos de 88% y 92.7% respectivamente), se puede notar una 
disminución de 0.3% de partos institucionales en el 2018 con respecto al 
2017; de acuerdo al área de residencia por región natural, la proporción de 
nacimientos institucionales disminuyó en 1% en la Costa, 0.7% en la Sierra, 
mientras que hubo un aumento del 3.7% en la Selva; y la Región Lima 
Provincias refiere una disminución de la Cobertura del Parto Institucional, 
siendo así que, en el año 2018, se obtuvo un porcentaje de 97.2% y 97.9% 




A nivel provincial, el Hospital Barranca - Cajatambo reporta, en el Plan 
Operativo Anual 2017, una reducción de la Cobertura del Parto Institucional 
entre los años 2014 y 2015, siendo estos, 99.2% y 98.9%, respectivamente15. 
Tal como reporta la Oficina de Estadística e Informática del Hospital de 
Barranca, en el Reporte de Actividades de la Estratega Sanitaria Nacional 
de Salud Sexual y Reproductiva, a nivel de la Red de Salud Barranca 
Cajatambo, durante el 2017, se registraron 08 partos domiciliarios y 08 en 
el trayecto, resultando de ellos un recién nacido muerto como producto de 
un parto atendido por un familiar; en el 2018, se registraron 02 partos en el 
trayecto y 06 en el domicilio; y durante año 2019 se registraron 03 partos en 
el domicilio, uno de ellos atendido por un familiar; estos datos se proyectan 
claramente a una disminución, pero, todavía prevalece un alto índice de 
morbilidad y sobre todo mortalidad en los recién nacidos y mujeres que se 
exponen a un parto no limpio y mucho menos seguro11,12,16. 
 
El Plan de Parto, tal y como lo reglamentan las “Guías Nacionales de 
Atención Integral de la Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud 
del Perú”, forma parte del esquema mínimo de la Atención Prenatal y es 
considerada una medida para la prevención de las emergencias obstétricas y 
mejorar la atención; además, que este Plan de Parto se debe aperturar en 
presencia de la gestante y su acompañante durante la primera atención 
prenatal, y las dos siguientes entrevistas considerando la participación de la 
familia y la comunidad17. No obstante, el reporte estadístico del Hospital de 
Barranca, pone en manifiesto que, a nivel provincial en el año 2017, de 2158 
gestantes atendidas solo 1736 cumplieron con las tres entrevistas, y tan solo 
1410 tuvo un Plan de Parto Efectivo (puérpera de parto institucional con 03 
entrevistas de Plan de Parto); en el 2018 ocurrió algo similar, a diferencia 
que 02 de 2090 de las gestantes atendidas no tuvo Plan de Parto, 1680 




3.2. Formulación del problema: 
Por todas las consideraciones antes mencionadas, es necesario plantear el 
siguiente problema de investigación: 
 
¿Cuál es la percepción de puérperas y Obstetras sobre la estrategia 
Plan de Parto y nivel de cumplimiento en el Hospital de Apoyo 
Barranca – Cajatambo 2018? 
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IV. JUSTIFICACIÓN 
La muerte materna, es uno de los principales problemas de salud pública que 
todavía genera preocupación en el Perú, es por ello, que surgió el Plan de Parto 
como una estrategia que se aplica a nivel nacional a todas las mujeres gestantes y 
que debe proveer una planificación anticipada de los recursos, enfocándose en las 
demoras implicadas en la morbi-mortalidad materno perinatal18. 
 
El estudio se justifica por tener: 
Valor teórico; el objetivo número 03: “Salud y Bienestar”, de los objetivos del 
desarrollo sostenible (ODS), menciona mejorar la Salud Materna, puesto que cada 
día mueren alrededor de 830 mujeres por causas relacionadas al embarazo o parto, 
la mayor parte de estas defunciones son evitables y solo la mitad de las mujeres 
en todo el mundo de los países en desarrollo recibe atención médica19. Además, 
el Instituto Nacional de Salud (INS), desde el año 2009, viene estableciendo 
prioridades regionales y nacionales con respecto a investigación en salud, 
ubicándose la mortalidad materna dentro de las seis agendas temáticas aprobadas; 
en el 2015 se inició un nuevo desarrollo de identificación de temas prioritarios en 
salud a nivel nacional, en el cual se hace un consolidado de prioridades regionales, 
identificándose en primer lugar la Salud Materna Perinatal y Neonatal20. Por otro 
lado, en el área de salud, la Universidad Nacional de Barranca cuenta con el 
programa de “Salud Sexual y Reproductiva”, dentro de ella, “Morbi-mortalidad 
Materna y Perinatal”, como línea de investigación21. Por ello, el conocimiento 
sobre la percepción de las puérperas y el profesional Obstetra respecto a la 
importancia, los beneficios, las ventajas, así como también el nivel de 
cumplimiento del Plan de Parto, dará un aporte en cuanto a obtener una línea de 
base que permita una adecuada evaluación de la estrategia, puesto que las 
investigaciones tanto a nivel local como regional, no han apuntado hasta este 
momento en valorar la aplicación y cumplimiento de este instrumento. 
10 
Valor práctico; los resultados de esta investigación servirán para tomar las 
medidas necesarias en cuanto a reevaluar la aplicación del Plan de Parto, valorar 
adecuadamente su uso y mejorar el nivel de cumplimiento de esta estrategia. 
 
Valor metodológico; se propone dos instrumentos a modo de entrevista, que 
permiten valorar la estrategia Plan de Parto desde el punto de vista de la Obstetra, 
quien lo aplica, como de la puérpera, quien representa el fundamento y la razón 
de ser de esta estrategia; instrumentos que fueron formulados sabiendo que no se 
contaba con antecedentes que nos puedan brindar claridad a cerca de una fácil 
recolección de la información, sin embargo, se logró obtener dos instrumentos  
que atravesaron dos procesos de validación y confiabilidad, que finalmente 
cumplieron con los objetivos del estudio.
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V. ANTECEDENTES Y ESTADO DEL ARTE 
5.1. Antecedentes internacionales 
Hidalgo P.; Hidalgo M.; Rodríguez M., en su estudio “El cumplimiento 
del Plan de Parto y su relación con los resultados maternos y 
neonatales”, España, 2017, realizaron un análisis descriptivo, analítico y 
retrospectivo donde pretendieron conocer el grado de cumplimiento de las 
decisiones que 178 mujeres expresaron en su Plan de Parto y analizar sus 
características sociodemográficas, así como, los resultados maternos y 
neonatales obtenidos después del parto; obtuvieron un cumplimiento al 
100% de las preferencias del Plan de Parto en el 7.9% de las mujeres, en el 
32.5% de ellas el Plan de Parto se llevó a cabo al 50%, y en el 3.4% de las 
mujeres el Plan de Parto no cumplió ninguno de sus ítems, dentro de los 
cuales se consideró no empleo de oxitocina durante el parto, no anmiorrexis 
artificial temprana, libertad de movilización y no episiotomías; además, se 
comparó el grado de cumplimiento con el tipo de parto comprobándose que 
a mayor cumplimiento, mayor era el porcentaje de partos vaginales; 
finalmente concluyeron que el Plan de Parto tiene un grado de cumplimiento 
“bajo” y que a mayor cumplimiento mejores son los resultados obstétricos 
y neonatales22.  
  
Rodríguez T., en su trabajo de investigación “Evaluación de la 
implementación de la estrategia Plan de Parto en la reducción de la 
mortalidad materna perinatal en el centro de salud San José Municipio 
de Matiguás, Matagalpa en 2014”, Nicaragua, 2015, se planteó el 
objetivo de conocer la percepción de las mujeres embarazadas y valorar los 
conocimientos del personal de salud a cerca del Plan de Parto; el estudio 
descriptivo, incluyó a 43 embarazadas a quienes se les aplicó esta estrategia 
durante su control prenatal y a 42 trabajadores de salud (enfermeras, 
médicos, etc.), a quienes se aplicó entrevistas obteniéndose una calificación 
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del Plan de Parto como “buena” en el 81.4%, el 2.3% lo calificaron como 
“mala”, el 7% como “excelente”, mientras que el 4.7% restante no opinó a 
cerca del Plan de Parto, puesto que, nunca escucharon de él; con respecto al 
concepto, ventajas y objetivos del plan parto, el 37.2% tuvieron un 
conocimiento “malo”, sin embargo, en cuanto a la importancia, el 37.2 % 
obtuvo un conocimiento “bueno”, un 27.9% un conocimiento “malo” y solo 
un 2.3% un conocimiento “excelente”; en cuanto al personal de salud, el 
personal médico en su mayoría tuvo un conocimiento “excelente” de la 
estrategia Plan de Parto en un 61.9% y ninguno tuvo un conocimiento 
“malo”; Rodríguez culmina concluyendo que las mujeres entrevistadas 
tuvieron en gran parte una percepción “buena” del Plan de Parto, de la 
misma forma que la importancia que le brindan, sin embargo, no se logra el 
100% del conocimiento, y encuentra al personal de salud más familiarizado 
con la estrategia ya que los conocimientos fueron excelentes23. 
 
Berrocal A.; Galán D.; Parreño R. y otros, en su investigación “Análisis 
del grado de cumplimiento del Plan de Parto en el departamento de 
Gandía”, España, 2015, mediante un estudio descriptivo, observacional y 
transversal se plantearon valorar el grado de cumplimiento del Plan de Parto 
por las matronas responsables de la atención del parto, incluyendo a 73 
gestantes en periodo activo de parto, considerando en su evaluación que se 
tomaran en cuenta 21 preferencias durante todo el proceso de nacimiento en 
contraste con lo antes expuesto en su Plan de Parto; algunos ítems de interés 
incluidos en este estudio se refieren a 58 gestantes que solicitaron adoptar 
la posición más cómoda en el expulsivo, de las cuales solo se respetó en el 
29,3% de las mujeres; en relación al cumplimiento global los autores han 
demostrado que los deseos de las gestantes no se cumple en el total de los 
casos, con un cumplimiento del 62.8%; concluyendo que los deseos que más 
se cumplieron fueron: el acompañamiento de la pareja, el ambiente tranquilo 
y la lactancia materna precoz24. 
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5.2. Antecedentes nacionales 
Silva M., en su investigación “Satisfacción sobre el uso del Plan de Parto 
en puérperas de parto eutócico atendidas en el Hospital Cesar Garayar 
García – Iquitos, Octubre - Diciembre 2017”, Iquitos, 2018, de tipo 
cuantitativo deductivo descriptivo, se propuso  determinar la satisfacción 
sobre el uso del Plan de Parto en puérperas de parto no complicado, 
incluyendo una muestra constituida por 204 puérperas, los resultados que 
obtuvo mostraron que el 49% (100 de las participantes) estuvieron 
insatisfechas porque no le solicitaron donante de sangre durante la 
aplicación del Plan de Parto, el 29.9% (61 puérperas) estuvieron 
insatisfechas por no tener la oportunidad de sugerir quien desea que le 
atendiera el parto; los autores concluyen que 66.2% de las puérperas 
estuvieron satisfechas respecto a la aplicación del Plan de Parto, el 25.2% 
no lo estuvieron y el 8.6% fueron indiferentes25.  
 
Delgado R., en su estudio titulado “Características epidemiológicas y 
obstétricas de las muertes maternas en el hospital Santa Rosa, 2000 – 
2015”, Lima, 2016, de tipo descriptivo y retrospectivo, se propuso 
caracterizar obstétrica y epidemiológicamente una muestra constituida por 
21 muertes maternas; incluyó en su investigación las demoras implicadas en 
la búsqueda de la atención ante el fallecimiento de una mujer, obteniendo 
que, el 52.8% se demoraron en identificar el signo de alarma de alarma, casi 
dos tercios (28.6%) se demoró en decidir buscar ayuda y llegar al 
establecimiento desde la aparición de sus molestias, el 4.8% tuvo retrasos 
en llegar al establecimiento de salud desde que tomó la decisión y el 9.5% 
de las fallecidas registraron retrasos en la atención oportuna por parte del 
Hospital; los autores concluyen que la mayoría de las fallecidas se 
caracterizaban por ser adolescentes, amas de casa, más de la tercera parte no 




Quispe H., en su investigación descriptiva “Factores asociados a la 
Muerte Materna en la Región de Salud Cusco, periodo 2010 - 2014”, 
Arequipa, 2016, caracterizó las defunciones maternas y sus factores 
concomitantes con una muestra de 114 casos; los resultados que obtuvo 
reflejaron que el 59.6% de mujeres vivían a una distancia menor de 1 hora 
al establecimiento de salud, el 58.8% no distinguieron las señales de alarma, 
el 28.1% de las fallecidas no accedieron a una atención de salud, solo el 
50.9% conocían sobre un parto vertical, el 44% de partos o abortos fue 
atendido por profesional de la salud, el mismo que ocurrió en un hospital en 
un 32.5%; finalmente concluyó que existe una relación entre las defunciones 
maternas y los factores vinculados como: la multiparidad, dónde y quién 
atendió el parto o aborto27. 
 
Colachahua M., en su estudio observacional “Nivel de conocimiento de 
las señales de alarma y conducta de la paciente con morbilidad materna 
extrema atendida en el instituto nacional materno perinatal, Enero - 
Febrero 2015”, Lima, 2015, tuvo como objetivo establecer el nivel de 
conocimiento y la conducta de pacientes ante los signos de alarma, para lo 
cual incluyó a 60 mujeres con morbilidades maternas extremas dentro de las 
cuales en su mayoría tuvieron un nivel “regular” de conocimiento con 
66.7%, el 33% que conformó una tercera parte tuvieron un “bajo” nivel y 
un nivel “alto” en el 3.3%; en relación a la conducta de las pacientes, esta 
fue inadecuada en un 23.3% dado que no dieron una correcta respuesta sobre 
la conducta a seguir como es la de acudir de inmediato al establecimiento 
más próximo; el autor concluyó que en su mayoría las pacientes que 
presentaron morbilidad materna extrema tuvieron un “regular” grado de 
conocimiento sobre los signos de alarma y la conducta fue adecuada en su 
mayoría, a diferencia de la minoría que expresaron que esperarían la llegada 
de algún familiar (sea el esposo o la madre) para tomar la decisión o 




Vela G., en su estudio “Percepción de la paciente sobre la atención del 
parto humanizado en el Servicio de Centro Obstétrico del Instituto 
Nacional Materno Perinatal”, Lima, 2015, de tipo descriptivo y 
observacional, planteó establecer la impresión de 100 puérperas acerca de 
la atención del parto humanizado; entre los resultados obtenidos las 
pacientes expresaron en un 75% que nunca se les manifestó su libertad para 
elegir la posición en su parto, el 79% refirieron que nunca les dieron 
lecciones sobre las posturas a optar durante el nacimiento, un 75% 
expresaron que nunca les explicaron que durante el trabajo de parto podían 
deambular y la mayoría refirieron conocer la posición echada en un 87%; 
concluyó que el parto humanizado fue “regular” según la percepción de más 
de la mitad de las puérperas y menos de un tercio de las usuarias percibió la 
atención adecuada del parto humanizado29. 
 
Pozo M., en su estudio “Muertes maternas y modelo de las tres 
demoras: estudio de casos, en el Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión durante el periodo Abril 2013 – Mayo 2014”, Lima, 2015, una 
investigación mixta mediante la autopsia verbal a 8 casos (como muestra), 
se propuso determinar la relación entre la mortalidad materna y las tres 
demoras que desataron el evento; entre los resultados que encontró el autor, 
la principal causa de una defunción materna en la muestra en estudio fue el 
trastorno hipertensivo durante la gestación y con respecto a los retrasos 
mayormente se dieron en la “falta de reconocimiento de signos de alarma” 
con un 50%, seguido de la demora “no recibir una atención oportuna y de 
calidad” con un 25%, y la demora “búsqueda de atención y accesibilidad a 
los servicios de salud” no tuvo ninguna implicancia en alguna muerte 
materna; finalmente el ejecutor de esta investigación concluye que la falta 
de identificación de las señales de alarma fue de mayor prevalencia en su 
estudio y recomienda la promoción de acciones para concientizar a la 




Briones F., en la investigación “Mortalidad Materna en el 
Departamento de Cajamarca en el quinquenio 2009 – 2013”, 
Cajamarca, 2014, con el propósito de determinar las cualidades 
epidemiológicas y las causas de la mortalidad materna, planteó un estudio 
descriptivo y retrospectivo en una muestra comprendida por 189 muertes 
maternas ocurridas durante 14 años, donde estudió variables como las 
demoras implicadas en la mortalidad materna, los resultados que obtuvo 
demostraron que el lugar de fallecimiento de mayor prevalencia fue en el 
domicilio, en cuanto a los atrasos implicados en las muertes maternas, han 
ido variando a través de los años en estudio, puesto que en el 2009 la 
mayoría se produjo debido al retraso en decidir a buscar ayuda, en el 2010 
fue de predominio la demora en reconocer el signo de alarma, en el año 
siguiente la mayoría de muertes ocurrió debido al retraso en la atención y el 
reconocimiento del problema, en el 2012 por la demora en el traslado, 
mientras que en el 2013 se debió al retraso en el reconocimiento del 
problema31. 
 
5.3. Estado del arte 
A. PLAN DE PARTO 
a. Referente Histórico:  
En los Estados Unidos, a comienzos de 1900, se introdujeron los 
primeros planes de parto; según Vásquez, se realizaba 
verbalmente en el domicilio en presencia de la familia, donde se 
aclaraba principalmente como iba a ser el parto y quien sería la 
persona que la iba a acompañar; esto cambió en la década de los 
treinta y en parte de Europa durante los setenta, cuando los partos 
comenzaron a ser atendidos en el hospital y a causa de las 
excesivas intervenciones médicas se apartó la humanización del 
parto y las solicitudes de las mujeres durante esta etapa en un 
intento por reducir las muertes maternas y perinatales32. 
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En el Perú, sobre todo en zonas donde la accesibilidad es limitada, 
se empleó inicialmente un Plan de Parto titulado “Mi Plan de 
Parto: uso de la gestante y la familia”, el cual abarcaba varios 
aspectos relacionados a todo el desarrollo de la gestación, parto y 
post parto; tomando en cuenta los signos de alarma en los 
procesos ya mencionados incluyendo al recién nacido, así como 
también se incluyen el tiempo en aproximarse al establecimiento 
de salud, en qué posición desea parir, la persona que la 
acompañará al establecimiento de salud, quien cuidara de sus 
hijos, entre otras cosas; representando este instrumento más que 
una entrevista, en pocas palabras, un manual para la toma de 
decisión informada de la gestante y su entorno8,17,33. 
 
b. Definición:  
La Norma Técnica para la Atención del Parto Vertical con 
Adecuación Intercultural (NT Nº 033 -MINSA/DGSP-V.01) 
define el Plan de Parto como: “Una herramienta efectiva que 
busca organizar y movilizar los recursos familiares y 
comunitarios para la atención oportuna de la gestante, la 
puérpera y el recién nacido; este plan debe consignar la 
información precisa que permita organizar el proceso de 
atención de la gestante, relevando los aspectos del parto y la 
referencia de ser necesaria, además facilita la información para 
que las gestantes y sus familias sepan a donde llegar, ante la 
presencia de señales de parto o de algún signo de alarma”8. 
  
La Norma Técnica de Salud para la Atención del Parto Vertical 
en el Marco de los Derechos Humanos con Pertinencia 
Intercultural (NTS N° 518-2016/ MINSA/DGIESP.V.01) 
manifiesta que el Plan de Parto debe de ser aplicado en todos los 
niveles de atención y detalla los criterios a seguir cuando se aplica 
en el primer nivel de atención: primera entrevista, la ficha se 
debe aperturar en la primera consulta prenatal, quedando un 
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ejemplar en la historia clínica y otro será entregada a ella para que 
sea compartida con su familia y decidan los detalles que esta ficha 
incluye; segunda entrevista, se realizará en la vivienda de la 
mujer grávida previo al segundo control prenatal y de acuerdo a 
la fecha fijada previamente en la primera atención prenatal; 
tercera entrevista, se debe realizar en la casa de la gestante en 
presencia de algún líder de la comunidad para garantizar el apoyo 
de algún transporte destinado a la movilización en caso del parto 
o la emergencia; por último, en caso la atención prenatal se realice 
en el nivel de atención segundo y tercero, las entrevistas pueden 
realizarse en el control prenatal34. 
 
c. Objetivos del Plan de Parto: 
Básicamente, la finalidad principal de la estrategia Plan de Parto, 
es colaborar con la disminución de las morbilidades y 
mortalidades maternas y perinatales en el marco de la atención 
primaria; de manera específica, busca fomentar una preparación 
anticipada de los recursos necesarios en la gestante, su familia y 
en el mejor de los casos involucrar a la comunidad; así como la 
toma de decisiones para posibilitar el acceso ante una emergencia 
obstétrica y la atención del parto institucional35. 
 
d. Pilares del Plan de Parto 
d.1.   Maternidad Segura: 
La Organización de las Naciones Unidas (ONU), designa el 
periodo de 1976 a 1985 como la "Década de la Mujer", 
tiempo de vital importancia puesto que se concentraron en 
el análisis de los asuntos referentes al desarrollo y la salud 
de la mujer; obteniendo notables cifras en las que se 




Es así como, la iniciativa de la “Maternidad Saludable y 
Segura” surge en 1987 en la Primera Conferencia Mundial 
en Nairobi (Kenia) convocada por la ONU, haciendo un 
"Llamado a la Acción " para propiciar la disminución de los 
riesgos durante el embarazo y la muerte materna; acuerdo 
asumido por el Perú en el año 1998, promulgando celebrar 
la “Semana de la Maternidad Saludable y Segura” en la 3era 
semana de Mayo de todos los años, con el objetivo de 
comprometer a la población y a todas las instituciones en 
promover una maternidad sin riesgos; es por ello, que el 
gobierno del Perú prioriza actualmente este tema generando 
anualmente un presupuesto para este sector a fin de cubrir 
las necesidades que intervienen en el comportamiento 
reproductivo de la mujer y contribuir con esta manera a 
evitar la muerte de la madre y el recién nacido37. 
 
El Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA) 
describe que se debe involucrar acciones que incremente la 
Maternidad Segura, como la planificación familiar, la cual 
busca asegurar la disposición de información y servicios 
por parte de las parejas para planificar el tiempo, el número 
y el espacio de tiempo entre cada embarazo; la atención 
prenatal, asegurando la previsión, el diagnóstico precoz y 
la terapéutica adecuada para los posibles problemas 
patológicos de la gravidez; la realización de un parto 
limpio y seguro, atendido por una persona que posea el 
intelecto, las competencias y el equipamiento necesario, 
además de proveer los cuidados obstétricos esenciales que 
garanticen una gestación sin riesgos ni complicaciones y un 
neonato saludable19. 
d.2.   Las 4 demoras involucradas en una muerte materna: 
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Tomando como punto de partida que los factores 
concomitantes a una muerte materna involucran el entorno 
familiar hasta el institucional, Deborah Maine propone un 
modelo que plasma las barreras que enfrentan un gran 
número de mujeres en una emergencia durante su 
maternidad; la primera demora, es el reconocimiento de 
los signos de alarma, condicionado por factores 
socioculturales, prácticas y conocimientos de la gestante; la 
segunda, el ejercicio de su derecho de decisión para 
acceder a una atención, condicionada por la falta de 
autoestima y empoderamiento de la mujer; la tercera, la 
accesibilidad a los servicios de salud; condicionada por el 
transporte, la carretera, entre otros; y la cuarta demora, el 
recibir una atención oportuna y de calidad, dependiente a 
las competencias (conocimientos, actitudes y habilidades) 
de los profesionales en Obstetricia; además, de la 
infraestructura e insumos con los que cuenta el servicio38. 
 
e. Aspectos incluidos en el Plan de Parto Actual:  
El Plan de Parto titulado “Esperando mi parto” incluye aspectos 
generales tales como: la identificación de la gestante, la misma 
que debe incluir apellidos y nombres completos, su edad, 
comunidad, dirección de referencia; debe estar suscrito también 
el grupo sanguíneo, en caso de necesitar de alguna transfusión de 
sangre en la emergencia; incluir además su fecha probable de 
parto, el establecimiento, red y micro-red a la que pertenece; el 
teléfono del establecimiento y un teléfono alternativo; cada 
entrevista incluye 14 ítems, en cada una de ellas se registrará la 
fecha en que se realizó y la edad gestacional, teniendo en cuenta 
que cada visita se debe realizar en el trimestre respectivo34. 
Puesto que el fin principal de este instrumento es proporcionar 
facilidades de organización a la gestante, familia y comunidad, 
incluye preguntas sobre: lugar de atención del parto; personal que 
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atenderá el parto; posición en la que prefiere dar a luz, con las 
opciones: echada, cuclillas, ashuturada y otra; el transporte en el 
momento del parto o en caso de emergencia, con las opciones: 
carro, acémula, camilla u otro;  tiempo que tarda en llegar al 
establecimiento de salud; persona que avisará al personal de salud 
en el momento del parto o emergencia;  persona encargada del 
cuidado de sus hijos, su casa y animales durante su ausencia; 
intención de ir a la casa de espera más cercana al establecimiento 
de salud además de saber cuándo debe ir a esta; al finalizar cada 
entrevista debe registrarse la firma de la gestante, la firma de la 
pareja, acompañante o familiar y la firma del trabajador que 
realiza la visita; en la parte inferior se incluye la interrogante a 
cerca de quien ayudará a su traslado hasta el establecimiento con 
la posibilidad de registrar hasta tres personas, el parentesco que 
tiene con la gestante, DNI, firma y si estaría dispuesto a donar 
sangre si fuese necesario34. (Ver anexo N° 01 y 02) 
 
En resumen, el Plan de Parto debe constar de información que 
detalle: 
 Identificación de la usuaria, 
 Distancia o tiempo que se encuentra del establecimiento 
de salud, 
 Lugar donde se atenderá el parto, 
 Posición que desea optar durante el parto, 
 Transporte que empleará en la emergencia o el parto, 
 Persona que la acompañará en la emergencia o el parto, 
 Persona que cuidará a sus hijos, 
 Persona que donará sangre en caso lo necesite34. 
 
5.4. Definición de términos 
 Percepción del Plan de Parto:  
Impresiones que pueda percibir la puérpera o la Obstetra acerca de la 
estrategia Plan de Parto, tomando en cuenta algunos conceptos 
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referentes al Plan de Parto como la importancia, el objetivo, ventajas, 
aplicación, cumplimiento y aquellos factores que pueden afectar el 
mismo34,39. 
  
 Nivel de Cumplimiento del Plan de Parto: 
El cumplimiento consiste en hacer aquello que la puérpera convino y 
registró en el Plan de Parto previamente; asimismo, el nivel de 
cumplimiento dependerá de que la Obstetra lleve a cabo un llenado 
completo del Plan de Parto, este criterio se medirá en niveles y para 
efectos de nuestra investigación se evaluarán los ítems: lugar, 
posición, transporte, tiempo, acompañante, cuidador de hijo(s), 
donante de sangre, número de entrevistas, trimestres de aplicación y 
llenado completo del Plan de Parto40,41. 
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VI. HIPÓTESIS Y VARIABLES DE ESTUDIO 
6.1. Hipótesis 
Dado que el estudio es de tipo descriptivo, y no existe relación entre 
variables, no es necesario plantearse una hipótesis. 
 
6.2. Variables de estudio 
 Percepción de puérperas y Obstetras sobre la aplicación y 
cumplimiento de la estrategia Plan de Parto. 
 Nivel de cumplimiento de la estrategia Plan de Parto. 
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PLAN DE PARTO 
Impresiones de la 
puérpera o la Obstetra 
sobre estrategia Plan 
de Parto, la cual es 
una “herramienta 
efectiva que busca 
organizar y movilizar 
los recursos familiares 
y comunitarios para la 
atención oportuna de 
la gestante, la 
puérpera y el recién 
nacido”34,39. 
Impresiones que 
pueda percibir la 
puérpera o la Obstetra 





aquellos factores que 
pueden afectar el 
mismo, de la 
estrategia Plan de 
Parto. 
Nivel de percepción de 
puérperas sobre la 
aplicación y 
cumplimiento de la 
estrategia Plan de 
Parto. 
Mala: ≤ 23 puntos 
Cuantitativo - 
Razón 
Regular: 24 a 28 puntos 
Buena:  29 puntos 
Nivel de percepción 
del Obstetra sobre la 
aplicación y 
cumplimiento de la 
estrategia Plan de 
Parto. 
Mala: ≤ 59 puntos 
Cuantitativo - 
Razón 
Regular: 60 a 69 puntos 






PLAN DE PARTO 
Es una escala 
creciente o 
decreciente en 
relación con la 
realización de aquello 
que se convino y 
registró en el Plan de 
Parto durante la 
gestación40,41. 
Aquello que se 
convino y se registró 
en el Plan de Parto, en 
contraste con lo que se 
produjo al término de 
la gestación, 
expresado en niveles. 
Nivel de cumplimiento 
de la estrategia Plan 
de Parto. 
Bajo: 3 - 4 puntos 
Cuantitativo - 
Razón 
Intermedio: 5 puntos 
Alto: 6 - 7 puntos 




7.1. Objetivo general:  
Conocer la percepción de puérperas y Obstetras sobre la estrategia Plan de 
Parto y nivel de cumplimiento en el Hospital de Apoyo Barranca – 
Cajatambo 2018. 
  
7.2. Objetivos específicos: 
 Conocer el nivel de percepción de la aplicación y cumplimiento de la 
estrategia Plan de Parto en puérperas atendidas en el Hospital de 
Apoyo Barranca – Cajatambo. 
 Conocer el nivel de percepción de la aplicación y cumplimiento de la 
estrategia Plan de Parto en Obstetras que laboran en el Hospital de 
Apoyo Barranca – Cajatambo. 




VIII. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
8.1. Diseño de la investigación 
La investigación es de tipo descriptivo con enfoque cuantitativo, no 
experimental, ya que no existía relación causa-efecto entre las variables en 
estudio, sino la comprensión de los fenómenos que permitió hacer un 
discernimiento, para evaluar el nivel de percepción de la aplicación y 
cumplimiento de la estrategia Plan de Parto en puérperas y Obstetras, así 
como el nivel de cumplimiento del mismo. El estudio es de tipo prospectivo, 
puesto que la información que se tomó se fue desarrollando en el tiempo a 
medida que los hechos iban sucediendo; y transversal, dado que los datos se 
recolectaron en un solo momento42. 
 
8.2. Población y muestra 
Población: 
 1786 puérperas que finalizaron su parto en el Hospital de Apoyo 
Barranca - Cajatambo y a quienes se le aplicó durante su gestación el 
Plan de Parto en el año 2018. 
 36 Obstetras que laboran en el Hospital de Barranca – Cajatambo en 
el año 2018. 
  
Criterios de inclusión: 
 Puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo Barranca – Cajatambo. 
 Puérperas que durante su gestación se le realizaron por los menos, una 
entrevista del Plan de Parto. 




Criterios de exclusión: 
 Puérperas mentalmente discapacitadas. 
 Puérperas que no desearon participar en el estudio. 
 Obstetras que no desearon participar en el estudio. 
 
Muestra:  
De acuerdo con el tipo de investigación, el alcance de las contribuciones y 
los objetivos planteados, se determinó el tamaño de la muestra (en el caso 
de las puérperas) mediante la aplicación de la siguiente fórmula que 










n  = Tamaño de la muestra de puérperas; 
N = Tamaño de la población; 
Z∞ = Nivel de seguridad; 
p = Valor de la proporción de aciertos; 
q = Valor de la proporción de desaciertos; 
d = Nivel de precisión43. 
 
Sabiendo que: 
a) N = 1786 
b) Nivel de seguridad (Z∞): 95% = 1.96 
c) p: 50% = 0.5 
d) q (1 – p): 50% = 0.5 
e) d: 5% = 0.05 
 
Aplicando esta información en la fórmula, se obtuvo lo siguiente: 
   n = 
(1786)(1.96)2 (0.5)(0.5)
(0,05)
2 (1786)+ (1.96)2 (0.5) (0.5) 
 
  n = 317 
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En el caso de los Obstetras se tomó como muestra a toda la población de 
Obstetras que laboraban en el Hospital de Barranca – Cajatambo, los cuales 
son: 36 Obstetras, por tratarse de una cantidad muy pequeña. 
 
8.3. Unidades de análisis 
 Una puérpera.  
 Un Obstetra. 
 
8.4. Técnicas e instrumentos de recopilación de datos 
Técnicas: se utilizó la técnica de entrevistas personalizadas tanto a 
puérperas como a Obstetras.  
Instrumentos: La recaudación de la información se realizó tomando como 
origen de información a las puérperas que se atendieron en el Hospital de 
Apoyo Barranca - Cajatambo y Obstetras que laboraban en el nosocomio.  
 
Para ello, se aplicó dos entrevistas, ambas construidas de acuerdo con el 
problema y los objetivos de investigación; la primera, para la puérpera (Ver 
Anexo N° 05) constituida por tres partes, la cual se precisa a continuación: 
Primera parte: Características socioeconómicas: Comprende 09 
ítems. 
Segunda parte: Cumplimiento de la estrategia Plan de Parto: 
Comprende 10 ítems. 
Tercera parte: Percepción sobre la aplicación y cumplimiento de     la 
estrategia Plan de Parto: Comprende 08 ítems. 
La segunda entrevista, dirigida a la Obstetra (Ver Anexo Nº 06), estuvo 
compuesta de dos partes y se describe a continuación: 
Primera parte: Características profesionales: Comprende 03 ítems. 
Segunda parte: Percepción sobre la aplicación y cumplimiento de la 
estrategia Plan de Parto: Comprende 17 ítems. 
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VALIDACIÓN Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO: 
Contando con 7 profesionales en Obstetricia con amplia experiencia en el 
campo de la materia, se realizó la validación del instrumento mediante un 
Juicio de Expertos que evaluaba 7 ítems, indicando su conformidad con 01 
punto y su inconformidad con 0 puntos; (Ver Anexo N° 07, 08, 09 y 10) 
dichos expertos expresaron sus recomendaciones, las cuales se tomaron en 
cuenta para mejoras del instrumento; luego de ello, el instrumento estuvo 
sujeto nuevamente a un Juicio de Expertos; los resultados arrojados fueron 
llevados a análisis estadístico a través del cálculo del porcentaje de 
concordancia y la prueba binomial, demostrando que los jueces 
concordaban en un 100%. 
 
Posteriormente, para la evaluación de la confiabilidad mediante la prueba 
alfa de Crombach, se procedió a la aplicación de una prueba piloto con una 
base de 32 puérperas (que correspondían al 10% de la muestra) y 10 
Obstetras quienes tenían similares características de la muestra pero no 
pertenecían a ella; éstas fueron sometidas a entrevista y los resultados fueron 
llevados a una base de datos para el correspondiente análisis cuyo resultado 
fue 0.081 para puérperas y 0.089 para Obstetras (en una escala de 0 a 1, 
mientras más próximo al 1, más confiable es el instrumento); datos que no 
fueron óptimos para el estudio, es por ello que se decidió hacer una 
reestructuración del instrumento modificando la variable “percepción sobre 
la aplicación y cumplimiento de la estrategia Plan de Parto”, colocando las 
opciones de respuesta en una escala de Likert, un método interrogatorio que 
se distingue de un cuestionario simple, en el cual el interrogado manifiesta 
su grado de acuerdo o desacuerdo en base a enunciados construidos según 
los criterios del estudio (importancia) y que además siguen la regla de la 
construcción según la escala44. 
 
Concluida la modificación del instrumento, se realizó nuevamente el Juicio 
de Expertos con diferentes Obstetras; el cual demostró que el cálculo de 
porcentaje de concordancia y la prueba binomial concuerdan en un 100%. 
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Se realizó una segunda prueba piloto a una cantidad mayor a la piloto 
anterior, lo que sería 42 puérperas (13% de la muestra) y 36 Obstetras (100% 
de la muestra) ambas informaciones se recolectaron de los diferentes 
establecimientos de salud de la Red; con los datos obtenidos se procedió 
nuevamente al cálculo de la confiabilidad del instrumento, lo que resultó 
tener valores óptimos (0,64) tanto para puérperas como para Obstetras, a fin 
de su posterior aplicación a la muestra. 
 
RECOLECCIÓN DE DATOS DE LA MUESTRA: 
La recolección de la información muestral se llevó a cabo en el Hospital de 
Apoyo Barranca – Cajatambo, las Obstetras fueron abordadas en los 
consultorios de Obstetricia (Planificación Familiar, Materno-Perinatal, 
PROCETS), servicio de Hospitalización, Centro Obstétrico, Emergencia, 
Alto Riesgo Obstétrico y en sus oficinas respectivas (ya que algunas 
Obstetras laboran en ámbitos administrativos); y las puérperas se abordaron 
en el Servicio de Hospitalización de Gineco-Obstetricia, Consultorio 
Externo de Planificación familiar, Ginecología, Inmunizaciones, Pediatría, 
pasadizos, entre otros, además, se encontró la manera de contactarlas en su 
control puerperal en sus respectivos Centros o Puestos de Salud.  
Es importante aclarar que las participantes tanto puérperas como Obstetras 
que formaron parte de las pruebas piloto no integraron la muestra final. 
 
CONSTRUCCIÓN DE LAS CATEGORÍAS: 
Para los niveles de percepción sobre la aplicación y cumplimiento de la 
estrategia Plan de Parto: 
En el caso de percepción, para puérperas y Obstetras, las repuestas de los 
participantes fueron en base a su nivel de acuerdo o desacuerdo utilizando 
la escala conocida como Likert. A continuación, exponemos la construcción 
de las categorías del nivel de percepción según la escala de Estaninos. 
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Procedimiento de Escala de Estaninos45: 
Fórmula: X ± 0.75 (Sx) 
Dónde:  
x = media;  
Sx = desviación estándar. 
 
Distribución de puntajes en categorías: 
a = media – 0.75 (Sx) 
b = media + 0.75 (Sx) 
1ª categoría: puntaje mínimo hasta (a) 
2ª categoría: mayor de (a) hasta (b) 
3ª categoría: mayor de (b) hasta el puntaje máximo. 
 
Categorías del nivel de percepción de la aplicación y cumplimiento 
de la estrategia Plan de Parto en puérperas: 
Sabiendo que: 
X (media) = 25.75 
Sx (desviación estándar) = 3.17 
  












Mala ≤ 23 
Regular 24 – 28 
Buena ≥ 29 
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Categorías del nivel de percepción de la aplicación y cumplimiento 
de la estrategia Plan de Parto en Obstetras: 
Sabiendo que: 
X (media) = 64.05 
Sx (desviación estándar) = 6.9 
 







Para los niveles de cumplimiento del Plan de Parto: 
El procedimiento para categorizar el nivel de cumplimiento se determinó 
sumando los 9 ítems de cumplimientos de la estrategia del Plan de Parto. 
Las alternativas de respuesta fueron: 
Sí = 1 y No = 0. 
 
Categorías del nivel de cumplimiento: 
La categorización del puntaje del Cumplimiento en bajo, intermedio, 









Mala ≤ 59 
Regular 60 - 69 
Buena ≥ 70 
NIVEL PERCENTIL PUNTAJE 
Bajo <p25 3 - 4 
Intermedio p25 - p50 5 
Alto >p50 – p75 6 - 7 
Muy alto >p75 8 
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8.5. Análisis de datos 
Los datos recolectados mediante entrevistas, inicialmente fueron ingresados 
a una hoja de cálculo en Microsoft Excel 2013 a modo de base de datos y se 
hizo un control de calidad de los datos ingresados; posteriormente se ejecutó 
la valoración y el análisis estadístico descriptivo e inferencial de los datos 
con el software SPSS versión 22.0 para el posterior entendimiento de la 
información, extrayendo las conclusiones necesarias del estudio. 
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IX. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
Al fijar el modelo inicial de este estudio, desde el punto de vista ético, se optó por 
dirigirlo estrictamente según la Asociación Médica Mundial (WMA) y uno de sus 
escritos considerado como el más crucial por la comunidad médica y otras 
entidades que utilizan a los seres humanos para la investigación, los Principios de 
la Declaración de Helsinki46.  
  
De esta manera, este proyecto de investigación se basó en los siguientes 
fundamentos bioéticos: principio de autonomía, siendo el principal de los 
principios, constituyendo un derecho invaluable del paciente pues sus decisiones 
no deben ser controladas ni limitadas; principio de la privacidad y 
confidencialidad, sabiendo que se debe asumir toda clase de medidas cautelosas 
para respetar la intimidad del participante y la no difusión de su información 
personal; principio de beneficencia y no maleficencia, que sostiene la obligación 
de que toda investigación médica proporcione un beneficio y no represente riesgos 
ni costos para las personas; y principio de justicia, en la regulación del acceso a 
los servicios sanitarios47. 
  
Por lo antes mencionado, respetando los derechos de los pacientes y tomándose 
en cuenta la confidencialidad, se realizó un consentimiento informado, el cual fue 
aprobado por el Comité de Ética para la investigación de la UNAB, (Ver Anexo 
N° 03); se abordó a todas las Obstetras y puérperas participantes, a quienes se les 
hizo de su conocimiento el nombre del estudio, propósito del estudio, tiempo de 
la entrevista y sus derechos como participante. Cada puérpera y Obstetra debió 
firmar una declaración del consentimiento, precisando apellidos y nombres, 
número de documento de identidad (DNI o carnet de extranjería), firma y huella. 
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X. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
10.1. Resultados 
En el estudio se tomó una población de 1786 puérperas y 36 Obstetras, 
asimismo a través de un muestreo aleatorio se obtuvo una muestra 
representativa de 317 puérperas que se atendieron en el Hospital de Barranca 
– Cajatambo y la misma población de Obstetras correspondería a la muestra 
final; de quienes se analizó las características sociodemográficas, personales 
y obstétricos, y profesionales, asimismo se analizó la percepción con 
respecto a la aplicación y cumplimiento de la estrategia Plan de Parto, así 
como el nivel de cumplimiento, resultados que se muestran a continuación: 
 
A. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS, 
PERSONALES Y OBSTÉTRICAS DE PUÉRPERAS Y 
CARACTERÍSTICAS PROFESIONALES DE LAS 
OBSTETRAS 
Tabla 01. Distribución porcentual de las características 
sociodemográficas de puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo 




Grupo Etario   
≤ 19 años 33 10.4% 
20 – 34 años 243 76.7% 
 35 años 41 12.9% 
Grado de Instrucción   
Primaria 12 3.8% 
Secundaria 230 72.6% 
Superior no universitario 15 4.7% 
Superior universitario 60 18.9% 
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Estado Civil   
Soltera 51 16.1% 
Conviviente 226 71.3% 
Casada 39 12.3% 
Viuda 1 0.3% 
Religión     
Católica 274 86.4% 
Evangélica 35 11% 
Atea 4 1.3% 
Otros 4 1.3% 
Ingreso Económico   
≤ 930.00 soles 206 65% 
930.00 - 1330.00 soles 100 31.5% 
≥1330.00 soles 11 3.5% 
Procedencia   
Urbano 255 80.4% 
Rural 62 19.6% 
    n=317 
 
En la tabla 01, se observa que la muestra de puérperas estuvo conformada 
en su mayoría por mujeres de entre 20 y 34 años (76.7%), con educación 
secundaria (72.6%), convivientes (71.3%), católicas (86.4%), con ingresos 
económicos inferiores a los 930 soles (65%) y de procedencia urbana 
(80.4%).
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Tabla 02. Distribución porcentual de las características Personales 
Obstétricas de puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo Barranca 
- Cajatambo 2018 – 2019. 
  
  Frecuencia Porcentaje  
(n°) (%) 
Tipo de Parto   
Vaginal 227 71.6% 
Abdominal 90 28.4% 
    n=317 
Motivos del parto abdominal 
Sufrimiento Fetal Agudo 27 25.2% 
Cesárea Iterativa 23 21.5% 
Distocia del Trabajo de parto 16 14.9% 
Pre eclampsia 13 12.2% 
Macrosomía Fetal 9 8.4% 
Ruptura Prematura de Membranas 5 4.7% 
Otros 14 13% 
    n=90 
Antecedentes Personales   
Intervención Uterina Previa 41 12.9% 
Hipertensión Arterial 18 5.7% 
Alergias 17 5.4% 
Apendicitis 15 4.7% 
Anomalías Congénitas 5 1.6% 
Muerte Perinatal 1 0.3% 
Otros 11 3.5% 
Ninguno 209 65.9% 
    n=317 
Número de Gestaciones 
Primigesta 129 40.7% 
Segundigesta 100 31.5% 
Tercigesta 40 12.6% 
Multigesta 43 13.6% 
Gran Multigesta 5 1.6% 
    n=317 
Número de Partos a Término 
1 185 58.4% 
2 66 20.8% 
3 o más 66 20.8% 
    n=317 
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Número de Partos Pre término  
Ninguno 288 90.9% 
1 parto pre término 29 29.1% 
  n=317 
Número de Abortos   
Ninguno 244 77% 
1 aborto 63 19.9% 
2 abortos 9 2.8% 
3 abortos 1 0.3% 
  n=317 
Número de Hijos Vivos   
Ninguno 1 0.3% 
1 hijo vivo 173 54.6% 
2 hijos vivos 74 23.3% 
3 o más hijos vivos 69 21.8% 
  n=317 
Paridad   
Primípara 129 40.7% 
Segundípara 100 31.5% 
Multípara 88 27.8%  
  n=317 
Número de Partos Extrahospitalarios 
Ningún parto 302 95.3% 
1 parto 7 2.2% 
2 partos 2 0.6% 
3 partos 6 1.9% 
  n=317 
Peso de Recién Nacido   
Bajo peso (≤2500) 4 1.3% 
Normal (>2500 – <3999) 289 91.2% 
Macrosomía (≥4000) 24 7.6% 
  n=317 
Complicaciones y/o Patologías  
durante la gestación 
Infección del Tracto Urinario (ITU) 161 31% 
Anemia 117 22.5% 
Amenaza de Parto Pre termino (APP) 56 10.8% 
Vulvovaginitis 54 10.4% 
Trastorno hipertensivo del embarazo 26 5% 
Amenaza de Aborto 12 2.3% 
Ruptura Prematura de Membranas 12 2.3% 
Hemorragia post parto 8 1.5% 
Muerte perinatal 8 1.5% 
Hiperémesis Gravídica 7 1.4% 
Óbito fetal 1 0.2% 
Otros 57 11% 
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En la tabla 02, se muestran las características personales y obstétricas de las 
puérperas entrevistadas, las cuales tuvieron en su mayoría un parto vaginal 
(71.6%) y casi la cuarta parte tuvo un parto vía abdominal (28.4%), con 
diagnósticos como sufrimiento fetal agudo (25.2%), cesárea anterior 
(21.5%) y distocia del trabajo de parto (14.9%); el 38% resaltó como 
antecedente personal principal una cirugía uterina previa; el 40.7% eran 
primigestas y el 1.6% cursaba con su sexto embarazo; el 58.4% tuvo un 
parto a término y el 9.1% tuvo un parto pre término como antecedente; el 
índice de abortos fue alto con 86.3% con al menos un aborto; el 54.6% 
refirió tener un hijo vivo; 4.7% refirieron haber tenido entre uno y tres partos 
extrahospitalarios; el 1,3% refirió que el hijo con mayor peso fue el de 
menos de 2 500 gramos; y las morbilidades de mayor prevalencia fueron la 




Tabla 03. Distribución porcentual de las características profesionales 
de las Obstetras que laboran en el Hospital de Apoyo Barranca - 




En la tabla 03, se observa que la muestra de Obstetras tenía grado académico 
de bachiller (88.9%), las mismas que contaban con título profesional en 










Grado y título académico   
Bachiller/Título 32 88.9% 
Maestría 4 11.1% 
Especialidad de las Obstetras  
Alto Riesgo Obstétrico 10 27.8% 
Emergencias Obstétricas 10 27.8% 
Monitoreo fetal y Diagnóstico por imagen 2 5.5% 
Ninguna especialidad 14 38.9% 
Tiempo de Servicio  
≤ 5 años 11 30.6% 
6 - 10 años 5 13.9% 
11 - 20 años 10 27.8% 
21 - 30 años 9 25.0% 
≥ 30 años 1 2.8% 
  n=36 
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B. NIVEL DE PERCEPCIÓN SOBRE LA APLICACIÓN Y 








Figura 01. Distribucion porcentual del nivel de percepción sobre la 
aplicación y cumplimiento de la estrategia Plan de Parto, en las 
puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo 
Barranca - Cajatambo 2018 – 2019. 
En la figura 01, se muestra que la percepción sobre la aplicación y 
cumplimiento de la estrategia Plan de Parto en las puérperas que fueron 
atendidas en el Hospital de Barranca es “regular” en un 56.8%, el 24.6% 
tuvieron una percepción “mala” y el 18.6% tuvieron una “buena” percepción 

































Figura 02. Distribución porcentual del nivel de percepción sobre la 
aplicación y cumplimiento de la estrategia Plan de Parto de las 
Obstetras que laboran en el Hospital de Apoyo  
Barranca - Cajatambo 2018 – 2019. 
En la figura 02, se muestra que el mayor porcentaje de Obstetras que laboran 
en el hospital de Barranca tienen una percepción “regular” con un 50%, 





































Figura 03. Distribución porcentual del nivel de cumplimiento del Plan 
de Parto de las puérperas atendidas en el Hospital de Barranca - 
Cajatambo 2018 – 2019. 
La figura 03, muestra que el nivel de cumplimiento del Plan de Parto en 
puérperas fue en su mayoría “alto”, con un 39.1%; seguido de un 
cumplimiento “intermedio” con un 29.7%; el nivel de cumplimiento “bajo” 
fue representado con un 23.3% y el nivel “muy alto” de cumplimiento se 
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Figura 04. Distribución porcentual del cumplimiento de cada ítem del 
Plan de Parto, en las puérperas atendidas en el Hospital de Barranca - 
Cajatambo 2018 – 2019. 
Como se puede apreciar en la figura 04, el 100% de la muestra tuvo un parto 
intrahospitalario como se esperaba y se precisó en el Plan de Parto; el 83% 
de las puérperas tuvo un parto en la posición que se planificó; el 66.9% 
acudió al establecimiento de salud en el tiempo esperado y el 84.2% lo hizo 
con el medio de transporte programado; el 33.8% de las puérperas que tenían 
al menos un hijo pudieron dejar a su menor con el cuidador que registraron 
en el Plan de Parto; el 86.4% de puérperas fue acompañada por la persona 
esperada para el momento del parto o la emergencia; y finalmente, el Plan 
de Parto fue aplicado en los trimestres correspondientes según lo indica la 
norma técnica en el 33.4% de la muestra, el 63.4% de puérperas tuvo 3 
entrevistas; sin embargo, el Plan de Parto no fue llenado de manera completa 
en ninguno de los casos. 
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Tabla 04. Distribución porcentual del lugar de atención del parto y su 
cumplimiento en las puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo 










La tabla 04, muestra que el 100% de puérperas entrevistadas terminaron la 
gestación mediante un parto institucional (hospital) lo cual refiere que se 








Lugar de la Atención 
del Parto 
 
Hospital 317 100% 
Cumplimiento del  
Lugar 
 
Sí 317 100% 
  n=317 
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Tabla 05. Distribución porcentual de la posición que emplearon en el 
momento del parto y su cumplimiento, en las puérperas atendidas en 























Posición en el Parto  
Echada 314 99.1% 
Parada 1 0.3% 
Semisentada 2 0.6% 
  n=317 
Cumplimiento de  
la posición 
 
Sí 263 83% 
No 54 17% 
  n=317 
Motivos de no cumplimiento  
La Obstetra indico que me 
acueste en la cama y 
subiera las piernas. 
24 44.4% 
Mi estado de salud actual 
no lo permitía. 
12 22.2% 
En el momento del parto 
no mencione que posición 
quería. 
9 16.7% 
No me lo preguntaron en 
las entrevistas del Plan de 
Parto. 
7 13% 
El parto fue muy rápido y 
no me dio tiempo de tomar 
la posición que había 
elegido. 
2 3.7% 
  n=54 
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La tabla 05, muestra que el 99.1% de puérperas entrevistadas expresaron 
haber adoptado la posición echada para el momento del parto, el 0.6% 
adoptaron la posición semisentada y el 0.3% emplearon la postura parada; 
de las cuales solo en el 83% de ellas se cumplió con la posición del parto 
previamente acordado; de los motivos más resaltantes para el no 
cumplimiento refirieron: “la Obstetra indico que me acueste en la cama y 















Tabla 06. Distribución porcentual del transporte empleado en el 
momento de la emergencia o parto y su cumplimiento, por las 
puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo 








Transporte al momento  
del parto o la emergencia 
Mototaxi 165 52.1% 
Auto 118 37.2% 
Ambulancia 19 6% 
Caminando 8 2.5% 
Combi 7 2.2% 
  n=317 
Cumplimiento del transporte  
Sí 267 84.2% 
No 50 16.8% 
  n=317 
Motivos de no cumplimiento  




No reconocí el signo de 
alarma. 16 32% 
No tuve suficiente dinero. 3 6% 
El transporte que había 
previsto se malogró. 2 4% 
Otros 13 26% 
  n=50 
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Los resultados de la tabla 06, muestran que el 52.1% de puérperas atendidas 
en el hospital de Barranca y entrevistadas para el estudio se transportaron 
en mototaxi en el momento del parto o la emergencia, el 37.2% en auto, el 
6% en ambulancia, el 2.5% lo hizo caminando y el 2.2% se transportó en 
combi (pequeña camioneta, con capacidad limitada para 16 personas); de 
las cuales el 84.2% empleó el transporte previsto en el Plan de Parto y por 
lo tanto, cumplieron con el mismo; por otra parte, quienes no cumplieron 
con lo dicho refirieron mayormente motivos como: “era de noche y fue 
complicado conseguir movilidad” y “no reconocí el signo de alarma”, 
ambos con 32%. 
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Tabla 07. Distribución porcentual del tiempo empleado en llegar al 
establecimiento de salud y su cumplimiento, en las puérperas 




























Tiempo empleado en llegar  
al establecimiento de salud 
Menor o igual a 10 minutos 218 68.8% 
De 11 a 20 minutos 53 16.7% 
De 21 a 30 minutos 22 6.9% 
De 31 a 60 minutos 12 3.8% 
De 61 a 90 minutos 1 0.3% 
Mayor de 90 minutos 11 3.5% 
  n=317 
Cumplimiento del tiempo   
Sí 212 66.9% 
No 105 33.1% 
  n=317 
Motivos de no cumplimiento   
No hay registro de tiempo en el Plan de 
Parto 
66 62.8% 
No calcule bien el tiempo 20 19% 
La movilidad se averió en el camino 9 8.6% 
No reconocí a tiempo los signos de 
alarma 
4 3.8% 
La carretera estuvo obstruida 3 2.9% 
Otros 3 2.9% 
  n=105 
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La tabla 07, muestra los resultados del tiempo que tardaron las puérperas 
entrevistadas en llegar al establecimiento en el momento del parto o la 
emergencia, el 68.8% de estas tardaron menos de 11 minutos en llegar al 
establecimiento de salud, seguido de aquellas que manifestaron tardar entre 
11 y 20 minutos con un 16.7%, de 21 a 30 minutos tardaron un 6.9% y un 
menor porcentaje demoraron entre 61 a 90 minutos con un 0.3%. Según lo 
contrastado con el Plan de Parto, sólo el 66.9% cumplieron con llegar al 
establecimiento en el tiempo planeado y el 33.1% no lo hizo. Entre los 
motivos que revelaron aquellas que incumplieron este ítem sobresale que no 
hubo registro alguno de tiempo en el Plan de Parto en un 62.8%, lo que se 
tomó como incumplimiento, otro motivo fue “no calcularon bien el tiempo” 
en un 19%.             
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Tabla 08. Distribución porcentual del acompañante en el momento del 
parto o la emergencia y su cumplimiento, en las puérperas atendidas 





La tabla 08, muestra que el mayor porcentaje de puérperas atendidas en el 
hospital de Barranca tuvieron como acompañante al momento de la 
emergencia o el parto a la “pareja” (45.1%), seguido de la “mamá” con 






Acompañante en el momento del  
parto o la emergencia 
Pareja 143 45.1% 
Mamá 128 40.4% 
Papá 4 1.6% 
Obstetra 2 0.6% 
Nadie 12 3.8% 
Otros 28 8.8% 
  n=317 
Cumplimiento del Acompañante  
Sí 274 86.4% 
No 43 13.6% 
  n=317 
Motivos de no cumplimiento   
Salió a trabajar 15 34.9% 
Mi acompañante tuvo una urgencia 9 20.9% 
Tenía que quedarse en casa 9 20.9% 
Otros 10 23.3% 
  n=43 
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prima, vecina, entre otros), al 3.8% no las acompañó “nadie”, al 1.3% fue el 
“papá” quien las acompañó y en el 0.6% fue la “Obstetra” la acompañante. 
Se evidencia un 13.6% de incumplimiento de este ítem, las cuales tuvieron 
como principales motivos que el acompañante salió a trabajar (34.9%) o que 
tuvieron una urgencia (20.9%). 
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Tabla 09. Distribución porcentual del cuidador de hijo(s) y su 
cumplimiento, en las puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo 





En la tabla 09, el 100% de puérperas equivale a 138 y corresponde a aquellas 
que tenían al menos un hijo; el 17% de ellos se quedó con la mamá de la 
puérpera durante la emergencia o el parto, el 14.2% fue cuidado por otra 
persona o familiar y al 5.4% los cuidó la pareja. El incumplimiento de este 
ítem se dio en el 21.4% y entre los motivos que manifestaron las puérperas 
se encontró en su mayoría “salió a trabajar” (51.6%), “tuvo una urgencia” 






Cuidador de hijos(s)   
Mamá 54 17% 
Pareja 17 5.4% 
Papá 15 4.7% 
Nadie 14 4.4% 
Otros 38 14.2% 
  n=138 
Cumplimiento del cuidado  
Sí 107 78.6% 
No 31 21.4% 
  n=138 
Motivos de no cumplimiento  
Salió a trabajar 





Nunca llegó 3 9.7% 
Se rehusó a cuidarlos 0 0% 
Otros 2 6.4% 
  n=31 
56 
Tabla 10. Distribución porcentual de puérperas atendidas que 
necesitaron transfusión sanguínea y su cumplimiento en el Hospital de 











En la tabla 10, se muestra que el 4.1% de puérperas necesitaron de alguna 
transfusión sanguínea y el 95.9% no requirió de tal procedimiento; los 
donantes de aquellas que sí lo necesitaron fueron su pareja en el 38.5%, su 
mamá en el 15.4% y otros (cuñada, vecina, hermana) en el 46.1%. Sin 
embargo, se considera incumplimiento de este ítem en el 100% de los casos 
debido a que ningún Plan de Parto, de los 317 revisados en el estudio, 






Puérpera atendida que  
necesitó transfusión sanguínea 
Sí 13 4.1% 
No 304 95.9% 
  n=317 
Donante de sangre en caso  
haya necesitado 
Pareja 5 38.5% 
Mamá 2 15.4% 
Otros 6 46.1% 
  n=13 
Cumplimiento del donante  
Sí 0 0% 
No 13 100% 
  n=13 
Motivos de no cumplimiento   
No hay registro de donante de sangre 
en el Plan de Parto 
13 100% 
  n=13 
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Tabla 11. Distribución porcentual del número de entrevistas del Plan 
de Parto, en las puérperas atendidas en el Hospital de Apoyo 












La tabla 11, muestra que al 63.4% de puérperas se le aplicaron las tres 
entrevistas del plan del parto, al 28.7% se les aplicaron dos entrevistas y al 
7.9% solo se les aplicó una entrevista del Plan de Parto; consideramos 
incumplimiento al 36.6% que tuvieron solo una o dos entrevistas y no tres 







Número de entrevistas 
Una entrevista 25 7.9% 
Dos entrevistas 91 28.7% 
Tres entrevistas 201 63.4% 
Cumplimiento del 
número de entrevistas 
Sí 201 63.4% 
No 116 36.6% 
  n=317 
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Tabla  12. Distribución porcentual del cumplimiento de la aplicación 
del Plan de Parto según los trimestres de gestación, en las puérperas 
atendidas en el Hospital de Apoyo  







La tabla 12, muestra que en el 33.4% de puérperas atendidas en el hospital 
de Barranca si se cumplió con la aplicación del Plan de Parto en el trimestre 









Cumplimiento según  
los trimestres 
Sí 106 33.4% 
No 211 66.6% 
  n=317 
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10.2. Discusión 
Este estudio parte de contexto en el que el Plan de Parto es una estrategia de 
vital importancia que surge en base a pilares como lo son las demoras 
implicadas en una mortalidad materna, donde cada uno de sus ítems 
representa de alguna manera la solución a problemáticas como el 
reconocimiento de los signos de alarma, la toma de decisión y el transporte 
como medio para lograr acceder a una atención oportuna y de calidad. En 
este sentido, los protagonistas deben tener una idea clara, por un lado, la 
Obstetra, para difundir y aplicarlo correctamente, y la gestante para 
responder con coherencia a sabiendas de que es un documento de 
planificación. 
 
En el 2015, Rodríguez, en su investigación, determinó el nivel de percepción 
de embarazadas nicaragüenses con respecto al Plan de Parto, demostrando 
que el 81.4% tuvo una percepción “buena”, el 7% tuvo una “excelente” 
percepción, el 2.3% “mala” y el 4.7% manifestó una percepción “regular”; 
en contraste con ello, nuestros resultados revelan cifras en las que la 
percepción “buena” es de bajo predominio en una muestra conformada por 
puérperas con educación secundaria en su mayoría; sin embargo, en el 
estudio de Rodríguez, contaban con grado de instrucción primaria 
incompleta, lo cual nos lleva a asumir que el grado de instrucción de la 
puérpera o gestante no es un factor condicionante para poseer una 
percepción positiva con respecto al Plan de Parto23.  Por otra parte, los 
conocimientos del personal de salud en ese mismo estudio fueron 
calificados de igual manera que en las mujeres gestantes, lo que resultó ser 
en mayor parte “excelente” con un 66.7%, seguido de una calificación 
“buena” con 33.3%; resultados que difieren con los nuestros, puesto que, 
revelan que las Obstetras tuvieron una percepción “buena” en sólo 25%, 
“regular” en un 50% y “mala” en el 25%23. 
 
Así como la percepción es un punto importante para la investigación y el 
Plan de Parto, también lo es el nivel de cumplimiento del mismo para lograr 
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el objetivo de un parto institucional, limpio y respetado. En esta misma línea 
de ideas, comparamos nuestro estudio con el de Hidalgo y colaboradores, 
quienes en su investigación obtuvieron que el cumplimiento del Plan de 
Parto se dio en su totalidad (100%) en el 7.9% de las mujeres, mismo 
porcentaje que resultó en el nivel “muy alto” (>p75) de cumplimiento en 
nuestro estudio; asimismo, lograron un cumplimiento de la mitad los ítems 
evaluados en el 32.5% de la muestra, y en nuestro caso el nivel “alto” 
alcanzó el 39.1%; además, manifestaron que en el 3.4% de mujeres no se 
cumplió el Plan de Parto en ninguno de sus parámetros, dato que difiere de 
nuestra investigación en la que las mujeres cumplieron al menos un ítem en 
el 23.3%22. En la investigación, a diferencia del estudio de Hidalgo y 
colaboradores, ninguna paciente logró un óptimo cumplimiento, es decir, no 
hubo ningún Plan de Parto en el que se cumplan los 9 ítems evaluados, a 
esto se le atribuye como causal principal, un llenado incompleto, ya que, en 
ningún Plan de Parto, se detectó un registro del ítem “donante de sangre”. 
 
En relación a la posición adoptada en el momento de parto, en esta  
investigación, resultó ser 83% el cumplimiento de este ítem, encontrándose 
una diferencia notable con la investigación de Berrocal y colaboradores, ya 
que en su investigación la posición se respetó en el 29.3%; quienes además 
aluden que los principales motivos de este incumplimiento fueron que la 
gestante no solicitara una postura en específico y que la Obstetra no se la 
proponga; en comparación con ello, nuestra investigación, pone en 
evidencia que los principales motivos por los que no se cumplió la posición 
que eligieron para el parto, fueron que se le indicó a la mujer que se colocara 
en posición de litotomía, o que su estado de salud no lo permitía (incluidos 
los partos que se suscitaron abdominales)24. Vela, menciona en sus 
resultados que el profesional nunca le explicó a la gestante que podía 
escoger la posición para el parto (75%); Quispe, por otro lado, muestra que 
el 49.1% de la muestra no tenían conocimientos sobre parto vertical, en 
contraste con ello, nuestro estudio reveló en los motivos del no 
cumplimiento algunos casos similares (13%) donde la Obstetra durante la 
aplicación del Plan de Parto no le preguntó a cerca de las posiciones que 
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podía adoptar en el momento del parto27,29. Cabe resaltar, que nuestra 
investigación no estaba orientada de la misma manera que los estudios de 
Vela y Quispe, sin embargo, los motivos que atribuían las puérperas de 
nuestro estudio al no cumplimiento, se asemejaban a los resultados 
mostrados por los autores antes mencionados.  
 
En relación al tiempo de demora al establecimiento de salud, el 96.5% de 
las puérperas estudiadas se encontraban a una distancia menor de una hora, 
algo parecido a lo que manifestó Quispe en su estudio donde el 59.6% vivía 
a menos de una hora del establecimiento27. Los motivos que tuvieron las 
mujeres para no llegar en el tiempo previsto en el Plan de Parto al 
establecimiento de salud, fue que no reconocieron los signos de alarma en 
un 3.8%, sin embargo, ese mismo motivo incrementó a un 32% cuando se 
preguntó los motivos del por qué no utilizaron el transporte previsto, cifra 
que se eleva más cuando Delgado, Quispe y Pozo, en sus investigaciones 
analizaron las demoras en una muerte materna, siendo precisamente la 
demora del no reconocimiento del signo de alarma la más representativa con 
un 52.8%, 58.8% y 50% respectivamente26,27,30.   
 
Por otro lado, existe una minoría en la investigación de Colachahua, que nos 
refiere que la gestante manifestó en un pequeño porcentaje (1.2%) que 
reconoció el signo de alarma, pese a ello, no acudiría al establecimiento de 
salud hasta la llegada de su pareja o un familiar para poder movilizarse, 
coincidiendo con uno de nuestros resultados en el que 03 mujeres 
expresaron el mismo motivo28.   
 
Si bien es cierto, en este estudio no se produjeron muertes maternas, sin 
embargo es alarmante que se sigan suscitando, como lo menciona Briones, 
en su investigación durante el 2013, 12 de 29 mujeres fallecieron en su 
domicilio, dato que nos llama a la reflexión ya que en nuestro estudio 
algunas puérperas (4.7%) tuvieron como antecedente al menos un parto 
domiciliario; también encontró que 10 de las occisas vivían a menos de 1 
hora de un establecimiento de salud, y en la indagación de nuestra autoría, 
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aunque a más del 90% de la muestra le tomó menos de una hora llegar al 
Hospital de apoyo Barranca – Cajatambo, el 33.1% no cumplió con el 
tiempo planificado en llegar al establecimiento de salud y la situación se 
agrava con el hecho de que no se registra el tiempo en el 62.8%31. 
 
Silva, en su investigación, nos muestra que cerca de la mitad de la muestra 
(49%) no fue interrogada por el profesional de salud durante la aplicación 
del Plan de Parto a cerca de la persona que se sometería a una donación de 
sangre si la situación lo requiriese; similar situación ocurrió en nuestra 
investigación, donde la prevalencia se elevó en comparación con el estudio 
mencionado, dado que se detectó que al 100% de las puérperas no se le 
preguntó acerca del donante de sangre durante las entrevistas del Plan de 
Parto, dato que es muy importante para lograr el objetivo de la estrategia 
Plan de Parto, más aún, cuando en esta investigación, la muestra en estudio 
se caracteriza por tener más de un parto en 59.5%, factor que eleva el riesgo 
de sufrir una hemorragia post parto; además, el 11.9% de mujeres se 
consideran de religión evangélica, dentro de la cual, existe agrupaciones que 
tienen tendencia  a rehusarse a recibir transfusión sanguínea, factor que 
podría resultar desfavorable en el supuesto caso de necesitarla,; es por todo 
ello, que el personal de salud que aplica el Plan de Parto, deben de hacer 
énfasis en éste ítem, ya que por lo antes visto, las mujeres tienen un alto 
factor de riesgo y con esto altas probabilidades de ser víctimas de morbi-
mortalidades maternas25. 
 
Algunas de las investigaciones tomadas como referencia analizan las 
muertes maternas, vale la aclaración de que no es este nuestro objeto de 
estudio, pero corresponde a nuestra línea de investigación, en la que el Plan 
de Parto es el protagonista como estrategia nacional para lograr la reducción 
de la mortalidad materna, la cual fue y sigue siendo un problema de carácter 
mundial. 
 
Todo este análisis nos lleva a asumir que el Plan de Parto no está siendo 
valorado por el personal de salud, la gestante, la familia y la comunidad; 
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dentro del marco de las políticas para la reducción de las morbi -
mortalidades maternas. 
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XI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
11.1. Conclusiones 
 Los resultados obtenidos en la investigación, evidencian que las 
puérperas tienen, principalmente, una percepción “regular” (56.8%) 
sobre la aplicación y cumplimiento de la Estrategia Plan de Parto.   
 
 Las obstetras que laboran en el Hospital de apoyo Barranca – 
Cajatambo tienen, en mayor porcentaje, una percepción “regular” 
(50%) sobre la aplicación y cumplimiento de la Estrategia Plan de 
Parto. 
 
 Respecto al nivel de cumplimiento del plan de parto, el 7.9% tuvo un 
nivel “muy alto”, seguido de un 39.1% “alto”, y 29.7% “intermedio”; 
sin embargo, se encontró también un 23.3% con un nivel de 
cumplimiento “bajo”, reflejando ello un llenado incompleto en los 
planes de parto, en cuanto al registro del donante de sangre, así como, 






 Respecto a la evaluación del plan de parto, es necesario resaltar el 
cumplimiento estricto de su aplicación, realizando un llenado correcto 
y completo del instrumento. 
 
 Es primordial que durante la aplicación del plan de parto se brinde una 
orientación completa a la gestante sobre su aplicación; además, 
verificar las preferencias descritas en este instrumento para ser 
aplicadas al ingreso de la gestante a sala de partos. 
 
 Es de suma importancia, que durante el pregrado se sensibilice a los 
estudiantes de Obstetricia acerca de los fundamentos y pilares bajo los 
cuales fue creado el Plan de Parto en el Perú, reforzando su aplicación 
teórica y práctica. 
 
 Se sugiere que, para próximas investigaciones, se profundice en esta 
área del conocimiento, de manera que se dé continuidad a puntos que 
no se abordaron en este estudio, como los factores que influyeron en 
el no cumplimiento del Plan de Parto en su totalidad, y estudios de 
intervención, reforzando el aspecto educativo en las gestantes, 
principalmente, en la identificación de los signos de alarma. 
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Fuente: Gobierno Regional de Lima, Adaptación del Plan de Parto para el Hospital de 
Barranca, Lima, 201148. 
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ANEXO N° 02: Plan de Parto Nacional 
Fuente: Ministerio de Salud del Perú, Norma Técnica para la atención del 
Parto Vertical con adecuación intercultural, Perú, 20058. 
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Fuente: Realizado por autoras, Adaptación de consentimiento informado predispuesto 
por la Universidad Nacional de Barranca, Lima, 201849. 
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ANEXO N° 04: Declaración del Consentimiento 
 
Fuente: Realizado por autoras, Adaptación de consentimiento informado predispuesto 
por la Universidad Nacional de Barranca, Lima, 201849. 
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ANEXO N° 05: 
ENTREVISTA – PUÉRPERA 
PARTO VAGINAL  PARTO ABDOMINAL 
Motivo: _______________ 
A. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS: 
1. Edad: ___ 
2. Grado de instrucción: 
a. Sin instrucción. 
b. Primaria. 
c. Secundaria. 
d. Superior universitario.  
e. Superior no universitario. 






4. Religión:  
a. Católica – cristiana. 
b. Evangélica. 
c. Atea. 
d. Otros: ______ 
5. Ingreso económico: 
a. ≤930.00 soles. 
b. 930.00 – 1330.00 soles. 
c. ≥1330.00 soles. 






7. Antecedentes Personales 
a. Ninguna 
b. Alergias 
c. Anomalías congénitas 
d. Epilepsia 
e. Diabetes 
f. Enfermedades congénitas 
g. Gemelares 
h. Hipertensión arterial 
i. Neoplasias 
j. Tuberculosis 
k. Intervención uterina previa 
l. Otros: ___________ 
 
8. Antecedentes Obstétricos 
a. N° de gestaciones: _____ 
b. N° de partos a término: _____ 
c. N° de partos pre términos: _____ 
d. N° de abortos: _____ 
e. N° de hijos vivos:  _____ 
f. Partos extrahospitalarios: _____ Domicilio   En el trayecto  
g. Último parto: _____ 
h. RN de mayor peso: ______kg (G__), (_____) 
 
9. Patologías y/o complicaciones en gestaciones previas: 
( _____ )_____________________________________ 
( _____ )_____________________________________ 
( _____ )_____________________________________ 
 
B. CUMPLIMIENTO DE LA ESTRATEGIA PLAN DE PARTO: 
1. ¿Dónde se atendió su parto? 
a. Hospital. 
b. Casa. 
c. En el trayecto al hospital. 
d. Otro: __________. 
¿Coincide con el Plan de Parto?  Sí  No         ¿Por qué? 
a. Estuve de viaje. 
b. Demoré mucho en salir de mi casa. 
c. Antecedente de mal trato en el hospital. 
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d. Temor a la atención hospitalaria. 
e. Creencias tradicionales. 
f. Otro: _________________________________________________________. 
 




d. Otro: __________. 
¿Coincide con el Plan de Parto? Sí   No    ¿Por qué?  
a. El parto fue muy rápido y no me dio tiempo de tomar la posición que había elegido. 
b. La Obstetra indicó que me acueste en la cama y subiera las piernas. 
c. Mi estado de salud actual no lo permitía. 
d. Yo no mencioné qué posición quería. 
e. Otro: _________________________________________________________. 
 
3. ¿Cómo se transportó? 
a. Moto taxi 
b. Combi 
c. Auto 
d. Otro: __________. 
¿Coincide con el Plan de Parto? Sí   No  ¿Por qué?  
a. Era de noche y fue complicado conseguir movilidad. 
b. El transporte que había previsto se malogró.  
c. No tuve suficiente dinero. 
d. Otro: _________________________________________________________. 
 
4. ¿Qué tiempo tardó en llegar al establecimiento de salud? 
____________________. 
¿Coincide con el Plan de Parto? Sí  No  ¿Por qué?  
a. No calcule bien el tiempo desde mi domicilio hasta el lugar de mi parto. 
b. La movilidad se averió en el camino. 
c. No reconocí a tiempo los signos de alarma. 
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d. La carretera estuvo obstruida. 
e. Otro:___________________________________________________________. 
 
5. ¿Quién la acompañó en el parto o en la emergencia? 
a. Mamá. 
b. Papá.  
c. Pareja. 
d. Nadie. 
e. Otro: ________. 
¿Coincide con el Plan de Parto? Sí   No   ¿Por qué?  
a. Mi acompañante tuvo una urgencia. 
b. Salió a trabajar. 
c. Nunca llegó. 
d. No quiso acompañarme. 
e. Tenía que quedarse en casa.  
f. Otro: _____________________________________________________. 
 
6. ¿Quién cuidó a sus hijos en casa? 
a. Mamá. 
b. Papá.  
c. Pareja. 
d. Nadie. 
e. No aplica. 
f. Otro: ________. 
¿Coincide con el Plan de Parto? Sí    No   ¿Por qué?  
a. Tuvo una urgencia. 
b. Salió a trabajar. 
c. Nunca llegó. 
d. Se rehusó a cuidarlos. 
f. No aplica. 
g. Otro: _____________________________________________________. 




b. Papá.  
c. Pareja. 
d. Nadie. 
e. No aplica. 
f. Otro: ________. 
¿Coincide con el Plan de Parto? Sí   No   ¿Por qué? 
a. Tuvo una urgencia. 
b. Salió a trabajar. 
c. Nunca llegó. 
d. No cumplió con los requisitos para ser donante. 
e. Le dijeron que solo debía pagar la sangre usada. 
f. Otro: _____________________________________________________. 
 
8. N° de entrevistas del Plan de Parto: ____ 
 
9. Trimestres en el que se realizó las entrevistas del Plan de Parto: 
 1ra entrevista: ____ 
 2da entrevista: ____ 
 3ra entrevista: ____ 
 
10. Llenado completo del Plan de Parto:         Sí              No 
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C. PERCEPCIÓN SOBRE LA ESTRATEGIA PLAN DE PARTO: 















1. Considero que se 
cumple el Plan de Parto 
según lo planificado. 
     
2. Considero que la 
Obstetra da a conocer 
el Plan de Parto y su 
importancia. 
     
3. Considero que tengo 
bien en claro en que 
consiste el Plan de 
Parto. 
     
4. Considero que la 
gestante no pone de su 
parte para lograr el 
cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
5. Considero que las 
costumbres y creencias 
de las gestantes afectan 
el cumplimiento del 
Plan de Parto. 
     
6. Considero que las 
costumbres y creencias 
de la familia afectan el 
cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
7. Considero que la 
aplicación del Plan de 
Parto tiene ventajas 
para las madres y sus 
hijos pertenecientes 
solo a las zonas rurales. 
     
8. Considero que la 
aplicación del Plan de 
Parto tiene ventajas 
para las madres y sus 
hijos pertenecientes 
solo a las zonas 
urbanas. 
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ANEXO N° 06: 
ENTREVISTA – OBSTETRA 
A. CARACTERÍSTICAS PROFESIONALES: 
1. Grado y título: _______________________________________________ 
2. Especialidad: ________________________________________________ 
3. Tiempo de servicio: _____ 
 
B. PERCEPCIÓN SOBRE LA ESTRATEGIA PLAN DE PARTO: 















1. Considero que la 
estrategia Plan de Parto 
es muy importante solo 
para los embarazos de 
alto riesgo. 
     
2. Considero que el Plan de 
Parto cumple con el 
objetivo de disminuir la 
muerte de la madre y su 
hijo. 
     
3. Considero que la 
aplicación del Plan de 
Parto tiene ventajas para 
la madre y su hijo, en 
zonas urbanas y rurales. 
     
4. Considero que la 
aplicación del Plan de 
Parto tiene ventajas para 
las madres y sus hijos 
pertenecientes solo a las 
zonas rurales. 
     
5. Considero que la 
aplicación del Plan de 
Parto tiene ventajas para 
las madres y sus hijos 
pertenecientes solo a las 
zonas urbanas. 
     
6. Considero que se cumple 
el Plan de Parto según lo 
planificado. 
     
7. Considero que la 
Obstetra da a conocer el 
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Plan de Parto y su 
importancia. 
8. Considero que la 
gestante no pone de su 
parte para lograr el 
cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
9. Considero que tengo 
bien en claro en que 
consiste el Plan de Parto. 
     
10. Considero que las 
costumbres y creencias 
de las gestantes afectan 
el cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
11. Considero que la 
pareja es un apoyo para 
el cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
12. Considero que las 
costumbres y creencias 
de la pareja afectan el 
cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
13. Considero que la 
familia es un apoyo para 
el cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
14. Considero que las 
costumbres y creencias 
de la familia afectan el 
cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
15. Considero que el 
personal de salud es una 
pieza clave para el 
cumplimiento del Plan 
de Parto. 
     
16. Considero que la 
comunidad es un apoyo 
para el cumplimiento del 
Plan de Parto. 
     
17. Considero que los 
promotores de salud es 
un apoyo para el 
cumplimiento del Plan 
de Parto. 
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ANEXO N° 07: 
CARTA PARA EVALUACIÓN POR JUICIO DE EXPERTOS 
Barranca, 24 de agosto de 2018. 
CARTA N° 005- PPOEPPNC –UNAB 
Obsta.  
Presente. - 
De nuestra consideración: 
 Es grato dirigirnos a usted, con la finalidad de saludarlo cordialmente y a la vez de 
solicitarle en calidad de tesistas responsables del proyecto de investigación titulado 
“PERCEPCIÓN DE PUÉRPERAS Y OBSTETRAS SOBRE LA ESTRATEGIA PLAN DE 
PARTO Y NIVEL DE CUMPLIMIENTO EN EL HOSPITAL DE APOYO BARRANCA – 
CAJATAMBO 2018”, su colaboración para analizar y validar el instrumento diseñado para 
el proyecto. El estudio tiene como objetivo conocer la percepción de puérperas y Obstetras 
sobre la estrategia Plan de Parto y nivel de cumplimiento en el Hospital de Apoyo Barranca 
– Cajatambo. Dicho instrumento tiene como propósito recolectar la información requerida 
para realizar un diagnóstico sobre la percepción de puérperas y Obstetras sobre la estrategia 
Plan de Parto y nivel de cumplimiento. 
Se adjunta a la presente para su revisión: la matriz de consistencia, la operacionalización de 
las variables, el instrumento y la ficha de validación del instrumento. 
Agradecemos de antemano la atención a la presente, la misma que contribuirá 
significativamente a la ejecución de nuestro proyecto. 
Atentamente. 
 
   _______________________            _______________________ 
 Génesis R. Bragayrac Figueroa    Shujey A. Rivera Camara 




Dra. Elizabeth del Pilar Paredes Cruz 
Docente asesor 
ANEXO N° 08: 
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ESCALA DE CALIFICACIÓN 
Estimado:  
Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta, se le solicita dar su 
opinión sobre el instrumento de recolección de datos que se adjunta: 
Marque con un (X) en SÍ o NO, en cada criterio según su opinión.  
CRITERIOS SI (1) NO (0) OBSERVACIÓN 
1. El instrumento recoge 
información que permite dar 
respuesta al problema de la 
investigación. 
   
2. El instrumento propuesto 
responde a los objetivos de 
estudio. 
   
3. La estructura del instrumento es 
adecuada. 
   
4. Los ítems del instrumento son 
adecuados. 
   
5. La secuencia presentada facilita 
el desarrollo del instrumento. 
   
6. Los ítems son claros y 
entendibles. 
   
7. El número de ítems es el 
adecuado para su aplicación. 







        
 ________________________ 
   Sello y firma del juez experto. 
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ANEXO N° 09:  
CALIFICACIÓN DE LA ENTREVISTA A PUÉRPERAS 
A= Queda igual  B= Modificar  C= Quitar 
ENTREVISTA A PUÉRPERAS 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS: 
 A B C OBSERVACIÓN 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
 
CUMPLIMIENTO: 
 A B C OBSERVACIÓN 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
 
PERCEPCIÓN: 
 A B C OBSERVACIÓN 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
ANEXO N° 10:  
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CALIFICACIÓN DE LA ENTREVISTA A OBSTETRAS 
A= Queda igual  B= Modificar  C= Quitar 
ENTREVISTA A OBSTETRAS 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS: 
 A B C OBSERVACIÓN 
1     
2     
3     
 
PERCEPCIÓN: 
 A B C OBSERVACIÓN 
1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     
11     
12     
13     
14     
15     
16     




ANEXO N° 11:  
















Obstetras sobre la 
estrategia Plan de 
Parto y nivel de 
cumplimiento en el 







Obstetras sobre la 
estrategia Plan de 
Parto y nivel de 
cumplimiento en el 




¿Cuál es la 
percepción de 
puérperas y 
Obstetras sobre la 
estrategia Plan de 
Parto y nivel de 
cumplimiento en 
el Hospital de 
Apoyo Barranca – 
Cajatambo 2018? 
 
Conocer el nivel 
de percepción de 
la aplicación y 
cumplimiento 
sobre la estrategia 
Plan de Parto en 
puérperas 




Entrevista por medio de 
una encuesta a 317 
puérperas atendidas en el 
Hospital de Barranca. La 
encuesta será aplicada de 
manera oral, en la que se 
incluye 8 preguntas 
respecto al nivel de 
percepciones de la 
aplicación y 
cumplimiento de la 
estrategia Plan de Parto. 
El Plan de Parto es 
una de las 
herramientas más 
conocidas y usadas 
para la reducción 
de la morbi-
mortalidad materna 
y perinatal en el 
Perú, la cual está 
fundamentada con 
la eliminación de 
las 4 demoras 
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Conocer el nivel 
de percepción de 
la aplicación y 
cumplimiento 
sobre la estrategia 
Plan de Parto en 
Obstetras que 




Entrevista por medio de 
una encuesta a 36 
Obstetras que laboran en 
el Hospital de Apoyo 
Barranca – Cajatambo. 
La encuesta será aplicada 
de manera oral, la que 
incluye 17 preguntas 
relacionadas al nivel de 
percepciones de la 
aplicación y 
cumplimiento de la 
estrategia Plan de Parto. 
implicadas en el 
fallecimiento de 
una mujer en el 
periodo del 
embarazo, parto o 
puerperio. Sin 
embargo, al ser, el 
Plan de Parto 




como los partos 
domiciliarios y/o 
en el trayecto que 
reflejan claramente 
la falta de 
organización de la 
mujer, su familia y 





Plan de Parto en 
puérperas. 
Se solicitará acceso a las 
historias clínicas de las 
puérperas para poder 
obtener su Plan de Parto 
y conocer las 
preferencias que tuvieron 
en su gestación para el 
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momento de parir. Se 
copiará esta información 
en copias simples de Plan 




comparar si se cumplió o 
no lo convenido en su 
Plan de Parto. 
La encuesta cuenta con 
10 preguntas dirigidas a 
las puérperas y 
relacionadas al 
cumplimiento de la 
estrategia Plan de Parto. 
condicionan la 
existencia de una 
morbi-mortalidad 
materna. Es por 





Obstetras a cerca 
de la estrategia 


















Entrevista a las Obstetras que laboran en el 













Entrevista a las Obstetras que laboran en el 





Entrevista a las Obstetras que laboran en el 
Hospital de Apoyo Barranca Cajatambo 
